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【はじめに】当院では月に 2 回、診療録の作成状況と記載内容につ
いて診療録監査を行っている。退院時総括の作成状況は、システム
により全件の作成率を算出できているが、記載内容は、ランダムに
抽出した診療録から手作業でチェックしている状況であったため、
全件の量的監査ができていなかった。
今回、診療録の記載内容をデータベースから抽出することによって、
診療録全体の量的監査が可能になったことから、その成果を報告す
る。
【方法】入院診療計画書と退院時総括は、作成状況と合わせて各項
目のチェック状況、テキスト入力の空白状況などのデータ抽出を
行った。また、入院診療計画書は、患者、医師のサイン後にスキャ
ンされているかデータ抽出を行った。
手術、検査、輸血の同意書は、患者、医師のサイン後に同意書がス
キャンされているかデータ抽出を行った。
診察記事は、入院患者に対して医師による記事入力が毎日されてい
るかデータ抽出を行った。
【結果】データベースを利用して診療録の量的監査を行うことで、
作成率だけでなく、記載内容についても全患者を対象にチェックで
きるようになった。また、データ分析ツールの活用により、容易に
データを抽出することが可能となった。
【考察】現在、システムで記載している文書は、手入力の項目が多
く、入力ミスがあると、システムからデータ抽出する際に漏れてし
まうなど、あいまいな条件でしか抽出できないことがある。そのた
め、次期医療情報システム更新に合わせて、より精度が高く、幅広
いデータを活用できるデータ分析環境の構築を行っていきたいと考
えている。
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【はじめに】退院後 2 週間以内サマリ記載率 90％以上を実現する事
は、紙カルテ時代から、なかなか容易ではなかった。電子カルテ導
入後の慣れない時期は未記載がたまり大変な時期があった。昨年に
医療情報委員会（今年度より診療記録管理部会に改名）で、サマリ
記載率 90％以上実現を目標に取組みを行い、成果が出たので報告
する。
【方法・結果】入院病歴係の取組：毎週各医師に未完成サマリをリ
スト化して記載を督促。部長には未記載リストを配布。院長・副院
長・院長補佐へは毎月診療科別医師別のサマリ作成率と未完成数を
報告。職員食堂前と医局内に、診療科別サマリ作成率を掲示。医局
内にも『入院病歴便り』を定期的に掲示し、サマリ未完成の多い診
療科を明示。医療情報委員会の取組：医療情報の委員長が幹部会で、
診療科別サマリ記載率を報告。部長は報告書を元にサマリ完成を医
師に督促。これらの取組の結果、病院全体では、2013 年 4 月の作
成率 76.5％から 2014 年 4 月には 97.6％になった。診療科別でもほ
ぼ全ての診療科が 90％以上となり、4 月の保険改正で、診療情報管
理加算 1 を申請する事が出来た。
【考察】職員食堂や医局内の診療科別記載率の一覧の掲示は、当初
入院病歴のみではためらわれたが、院長の後押しもあり、実行出来
た。このような改善は事務のみではなく、院長・副院長はじめ幹部
医師の多大な協力があり実現した。必要な事は新しい文化として定
着させるよう事務・医師一丸となって取り組むことが大事であると
思われる。
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【はじめに】当院はこれまで、14 日以内の退院時総括（サマリー）
の作成率は 70％前後であった。平成 25 年 2 月にカルテの外部預託
を実施し、マンパワーが確保できたため、サマリー作成率を向上さ
せるための取り組みを行った結果、7 日目に作成率を 90％以上にす
ることができたので報告する。
【取り組み】当初は、退院後 7 日目のサマリー督促を週 3 回院内メー
ルをし、月 2 回の督促状を半月遅れで担当医師に渡していた。その
後サマリーの作成状況を確認して、退院後 3 日目より毎日サマリー
作成の督促を院内メール通知すると同時に、連絡票を担当医師と診
療科部長に直接手渡して行った。昨年 10 月より開始したオーディッ
トではサマリーの内容をチェックし採点結果を医師にフィードバッ
クした。また、診療情報管理士の資格を持っている医師事務作業補
助者（MC) と協力体制を構築し、MC による作成率の悪い診療科の
サマリー作成補助を開始した。さらに各診療科のサマリー作成率を
院内掲示した。
【結果】取り組み始めて８ケ月後の平成２５年１０月には１４日以
内サマリー作成率は 80％台、約１年後の本年１月には 90％台にす
ることができた。本年４月以降には、退院７日以内でサマリー作成
率は 95％に達した。
【考察】サマリー作成についてもこれまでは当課だけが取り組んで
いたが、今回はオーディット委員会、MC とチームで取り組んだ事
がこの成果に継がったと考える。さらに、各診療科部長がオーディッ
トに参加したことでサマリーの重要性が理解され、担当医への指導
を行ってくれる等作成率向上に協力してもらえた事も大きかった。
今後は７日以内で作成率 100％を目指し、量的監査、質的監査の実
施と合わせて医療の質向上に継げて行きたい。
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【はじめに】当院では、平成 16 年に電子カルテシステムを導入し診
療記録のスキャン運用を開始した。平成 22 年の更新時にタイムス
タンプ運用を開始したが、紙カルテとの併用運用を行っていた。し
かし新棟建設にあたり、これまでの併用運用を停止することになっ
た。スキャン運用の変更を行うための取組みと経過を報告する。
【経過】運用変更前にスキャンルールを統一する必要があると考え、
スキャン実務者を対象に「スキャンの取り方について」の説明会を
開催した。運用変更当初に散見されたスキャンの取り間違い（患者
ＩＤ、分類番号など）も発見時に当該職員へ注意することで徐々に
減少し、約半年で運用は軌道に乗ったと思われた。しかし、ある診
療科から大量に紙カルテの貸出依頼があったことを機に、過去に作
成された退院サマリーや検査データをスキャンしていることが発覚
した。これにより、タイムスタンプ運用を一時停止せざるをえない
事態となった。また、「医療情報システムの安全管理に関するガイ
ドライン第 4.2 版」に則り、スキャン後の診療記録の保存方法を変
更する予定だったが延期となった。業務改善を目的に行った実務者
へのアンケート結果では、多くの実務者が診療録管理規定を知らな
いことが分かり、「なぜスキャンを取るのか」「タイムスタンプ認証
とはなにか」についての認識不足であると推測された。
【まとめ】新入職員研修で診療記録管理の基本ルールを説明するた
め実務者が当然知っているものと思い込み、繰り返し説明を行わな
かったことが最大の反省点である。中途採用者や業務委託職員が多
い中で実地研修だけでは正確なルール伝達は難しい。継続的に研修
を行い安定したスキャン運用に努めたい。
